ANEXO |

Art. 1°.- Todos los aspirantes a ingresar al Cuerpo Activo deben completar la
Declaracién Jurada de Salud como paso previo a los exdmenes establecidos por el
presente ANEXO.

Art. 2°.- Estudios previos al ingreso al Cuerpo Activo.

1.- Los examenes de ingreso tienen como propdsito determinar la aptitud del
postulante para desempefiar las tareas que se le requieran, servirdn para detectar
patologias preexistentes y evaluar la adecuacion del postulante a las labores a
desarrollar atento a los factores de riesgo presentes.

2.- Su realizacidn es obligatoria, debiendo realizarse previamente al inicio de las tareas.
Debiendo quedar el mismo, con la conformidad del bombero, archivado en el legajo
GIB correspondiente y a disposicion de la Junta Médica Regional-previo aviso al Jefe
del Cuerpo Activo quien es el responsable de resguardar los datos privados del
agente-1i y del Fondo Federativo, quien lo requerira siempre al ingresar un bombero
para su cobertura o en caso de un siniestro.

3.- Los examenes a realizar se detallan en el presente anexo, quedando a criterio del
profesional médico actuante la ampliacion de los mismos seguin patologias detectadas.

4.- La responsabilidad de su realizacién corresponde al Jefe del Cuerpo Activo vy al
Presidente de la Asociacidn, el costo de los mismos debera ser responsabilidad de cada
cuerpo.

Art.3°.- Exdmenes periddicos.

1.- Tienen por objetivo la deteccion precoz de patologias resultantes de las tareas
desarrolladas.

2.- Es obligatorio y es responsabilidad del Jefe de Cuerpo su implementacién.

3.- El mismo se realizara con una periodicidad bianual, excepto en aquellos casos que
se detecten enfermedades que pueden afectar al agente en cuyo caso sera hecho
anualmente hasta tanto se controle o desaparezca el riesgo.
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Art. 4°.- Listado de los examenes y analisis complementarios generales para el
ingreso:

I.Examen fisico completo, que abarque todos los aparatos y sistemas, incluyendo
agudeza visual.

Il. Radiografia panoramica de tdrax y columna lumbosacra.
. Electrocardiograma y ergometria

IV. Exdmenes de laboratorio: Hemograma; VSG, Uremia, Glucemia, Hepatograma,
Perfil lipidico, acido Urico, creatinina, orina completa. Con autorizacion del agente
VDRL, HIV y Chagas.

V. Espirometria.
VI. Evaluacion Psicoldgica

VII. Declaracién Jurada del agente respecto a las patologias de su conocimiento.

Art. 5°.- Listado de examenes y andlisis complementarios generales para el periddico:

l. Examen fisico.

Il. Laboratorio igual al anterior.
Ill. Radiografia de torax.

IV. Electrocardiograma.

V. La necesidad de otros estudios quedan a consideracién del profesional actuante.
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Ficha de Salud Ingresante
Cuerpo:

Datos de identificacion
Apellidos......ccoeeeeiee e

NOMNDIES ..ottt et eeeeeeenens

Total personas que dependen econdmicamente de
él/ella....unn.....

Trabajo extra (si)...... (no)......
Especifique....uieee e

Historia laboral
Trabajo ACtUal......eceeeeeeee e e e

CONAICION LADOTALc. et ee e e et eereeeeessee e e eeaeessaesnaeneen



Relacidn cronolégica trabajos
realizados.......cooeeeee e

Empresas y actividad de las
0011 0 0 = 1P

Factores de riesgo
PIrESENTES...ccuveirree e cereirteeerteeeteeerbeeeraeesaeserbeeereens

Historia laboral actual

Fecha ingreso a la
EIMPIESA uecrreireereeetteeeecreetreeseeeteeesaesnsesseesseessesaseessennes

Vinculacion laboral: Planta
permanente.......... Contrato....ccoeceeeeennn..

Puesto de trabajo que

Desde cuando......ccceeeeeeeeeeeennnnnnn. Puesto
ANterION e e,



Horario de

trabajo....ccvee i, INGreso.......uue.e. salida.............
Fijo...coounne Rotativo........... Descanso

semanal.....cccoee e,

Descanso durante jornada laboral........coeoeveeiviei e,
Tiempo de traslado desde domicilio al centro laboral......................
Forma del

10 = 1] 1= [ [0 T TS
Descripcion

1= T =T TSR
Factores de riesgo y tiempos de eXposiCion.........ccueeeeeeeereeerveeereens
Medidas Preventivas. ... ceeeee e et e
Equipos de proteccion individual de que dispone.........cceeeevveenene.
éLos usa habitualmente? (si)....... (no)....... En caso negativo
EPOIQUE? ...t aaaaas
Ha presentado accidentes laborales (si)....... (no).......

RECIDIO TratamMieNTO . ettt et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeseeeseese e e s nnes



REN AT TEACION ..ottt et e e et e eeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeessesseereeene s nnann

Indemnizacion (si)........ (no)....... Porcentaje de incapacidad............
Enfermedades profesionales (si)....... (no).......
Cuando comienzan [0S SINtOMAS.........eceviveeriiieiieice e

Condiciones de trabajo actual

TOXICIAAA. . ettt e et ee e e e s s e e
NOCEUINIAd.....eiiie et et e e
Peligrosidad........ei i e e s

A LU Qe ettt et et et eeneaeaaeaeasaasaaassaneeassesseeseeaenenn s nnns

Tiempo extralaboral
Dedica su tiempo extralaboral a:

1.- ACtiVIQdeS dOMBSTICAS. .uuueuee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ere e e ennes

4.- Deportes o actividad fisica.......cccceveeveeeeece e

5.- Actividades |aborales @Xtras. ... veeeeeeee et eeeeeeeee e eeeeeaeees

Datos de salud individual



Antecedentes patoldgicos

=Y E o) o V= 1 (=1 OO OO SO P UTUPRRRO

Accidentes de trabajo (si)..... (no)......
(GTT- | PO
Enf. Profesional (si)...... (no)......
(GLU - | T

Enf. Agravada por el
L4 =] o1 ][0 TS TSR

INtErveNnCioNES QUITUIZICAS....cuuiiiuee e cetiee et cetree et e serresenane e

Habitos toxicos

Fuma (si)...... (no)......tiempo............. Cantidad.........
Exfumador........... Tiempo..........

Alcohol (si)....... (no)....... Ocasional....... Diario.......
Cantidad.................

Medicacion habitual........c.cccveoiiiece e



Valoracion nutricional

Peso (Kg.).coveeveveeereenen. Talla (cm)....ccueeeeee. IMC.....coeenene.

Examen fisico

1.- Cabeza Y CUBHO. ..o e e

H O NS et ettt et eee et eee et eeeeee s eeeaeeaaesenase e senssenaesnnssenassnnsseasennnssnsssnns

D m GO OUIIN AT O et ettt e ettt eee e et eeeeeeeesseeeesseneassnneessenessnnnsesnnsessnsnns



7.- Osteoarticulomuscular

7-1 . Miembro SUPEIION....cuiiceiee et cttee et eeees

Estudios solicitados

4.-Radiografias






Informe final

JAY ) | © NO APTO......cccecueurereens

Firma Médico Firma agente
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EXAMEN PERIODICO DE RIESGO

LOL U= 1] PRSP
FECHA:.....[ .../ ...

HISTORIA LABORAL Y PERFIL DEL PUESTO

Trabaja expuesto a: Ruido Polvo frio Humedad  Altura Profundidades
Vibraciones Gestos Repetitivos ext. Inferior Gestos repetitivos ext superior Conduc.
vehiculos pesados Conduc. vehiculos livianos SustanciasQuimicas.

1- Tuvo accidentes de trabajo anteriores: Sl NO

4-¢Tiene alguna limitacion funcional por accidente de trabajo o enfermedad
profesional? SI  NO

5- ¢Padece de problemas respiratorios? SI  NO

B DT=TYe [ o U T 1 Lo Lo R



7- ¢Padece alguna forma de Diabetes? SI NO

D OLU -1 I PP
8-éToma alguna medicacién? S| NO
D TTY ol ] o Y- OO OSSRt
9-éiHa sido intervenido quirdrgicamente? Sl NO
DTy ol ] o Y- USROSt

10- Fuma Sl NO

éCudntos cigarrillos diarios?.......cccccceevvnnneee. éDesde Cudndo?......cvveeceeeeevevienie s,
11-éToma bebidas alcohdlicas? SI  NO

EQUANTO ..ttt e b e st e sttt e e r e e et e ne e e ne e e n e e e r e e s reeenreean

12- ¢Ha padecido o padece algun tipo de Hepatitis? SI NO
D OLU -1 ISP

13- Esquema de vacunacién completo SI NO

N ACUNAS TAIEANTES. .. ettt ettt et ee e e et te e e et e s aeaaaetessassteseaseaesseneenessenaseeessesntesanss

EXAMEN FISICO

Fecha:..../........ /20

Peso:............ Talla:....o........

PIEL

RESPIRATORIO

FRuorroeenns Murmullo .V . e Rales ....cooveveneee Roncus.......cceuvene...
Sibilancias  eeveeeeeieeeeeeee, Disnea de esfuerzo ..., Disnea de
FEPOSO..cueeiererereneeeess Disfonia.....cccvveveneeneenee. TOS CrONICA..ccccveeee et
ABDOMEN / GENITALES

Palpacion......c.couveeveciiciie et AUSCUIACION.c.veeeeee ettt e



ViSCEIOMEEAIIAS. .. .iive ittt ettt et st ere s ees e st e be e sbeshesassrssesbesseesnestesrsensessees

[ L0 YT LT RV Y oo Yol=] (=TT RO

0Jos
Der. Normal SINO Izg. Normal SI NO

Irritacion CONJUNTIVAL..coi i DaltonisSmOo.....ccccveeereecrecreeennas
Cataratas. ..o e e eceereeree e e Opacidades de COrnea........cocovevrerereveieneninnnns

Agudeza visual 0jo der.....ccocevveriirenenrrinierens OJO IZ e eeereirieeree ettt s
CAVIDAD ORAL

Normal SINO Sangrado de encias SI NO Ribete de Burton SINO
Alteracion esmalte SINO  Piezas faltantes........cccuvereirercinecnc e
PO ESIS .. ettt e b s bbb e bbb eae b e ben et eae e eas
NARIZ

Mucosa normal SI NO Desviacién tabique Si NO

Tabique sano SI NO

CARDIOVASCULAR

Alteracion de la marcha SI NO
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Alteracion de la sensibilidad SI NO

B U = | I PP

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Amputaciones SI NO

L OV T 1 OO PSSO POT PR RRPPTOP
Miembro Superior

Movilidad normal SI NO Sensibilidad normal SI NO

LIMITACIONES...eiiiiiiiie i s s s s s s s e
Reflejos Normales SI NO

Miembro inferior

Movilidad normal SI NO Sensibilidad Normal SINO

LIMIEACIONES. ...t et e e e s et er b et e sre s e e aene

Reflejos normales SI NO

Columna vertebral

Movilidad normal SI NO Alineacién normal SI NO
[T =Tl [0] o [T
ROMDBEIG....cvevitiieecrececeeeereveene LaSEEUEC......evrverrerieeecre et erreeeneeervenes

Firma Médico Firma Bombero



DECLARACION JURADA OBLIGATORIA DE SALUD

APEIIAO Y NOMDIE...eiieeee ettt et st st st st seese e e e seese s e e e e sessenees
Fecha de nacimiento........... R YT LU ettt ettt ettt sae e
Nacionalidad.......ccoceeirineeenrcincece e DNL it

Estado Civil.....ovevecvieieieeeeceieeervenvennen OCUPACION ..ottt et sre e eneeraen
DOMICHIO. .ttt e e e Localidad.....oeoeveeveeecirecirceennne
CUAIEEL et e

Antecedentes familiares

D) PAAIE et e et s et b shesreereebbeb b b nreshesneeraerbens
D) IMAATE.c. ettt ettt ettt et eeaeeaeebeeteeteebestente e saestennennans
C) OIS ittt ettt ettt et ettt e e e e s e s et et et s bt aeb et e et es et e s easeaeeaeeaeete et eaeeteereneas

Antecedentes personales

En todos los items en caso positivo marcar con un circulo el diagndstico
correspondiente

a) Afecciones cardiovasculares ( hipertension, infarto, arritmias, chagas,
marcapasos, enfermedad coronaria, otras)
SI NO
b) Enfermedades respiratorias ( asma, EPOC, tuberculosis, otras)
SI NO
c) Sistema digestivo ( ulcera gastroduodenal, cirrosis, hepatitis, hernias,
hemorroides, otras)
SI' NO
d) Enddcrinas metabdlicas ( diabetes |, diabetes Il, otras)
SI NO
e) Sistema nefrourinario ( insuficiencia renal, varicocele, otras)
SI' NO
f) Sistema nervioso ( epilepsia, convulsiones, temblores, uso psicofarmacos,
otras)
SI NO
g) Psiquiatria ( depresion, psicosis, adicciones, otras)



SI NO
h) Oido ( hipoacusia, otitis crénica, vértigo, uso de audifono, otras)
SI NO
i) Oftalmoldgicos ( estrabismo, daltonismo, visidbn monocular, glaucoma,
queratocono, uso anteojos o lentes de contacto, otras)
SI NO
j) Osteoarticular ( amputaciones, deformaciones, artrosis, artritis, afecciones
musculares, pérdida de fuerza y/o movilidad de un miembro, otras )

SI NO
k) Ginecoldgicos ( patologias mamarias, alteraciones menstruales, otras)
SI  NO
[) Intervenciones quirurgicas SI NO
(GIUF | I RSP UTSRUPPRRRP
GI = o o [0 X SPPUUUPURRRP
m) Medicamentos
TP
2 et eeeee e eeeeiteeeeeteeeeeeatateeeaeeteeeeteteeatateeen et aeeeeaaaeaeeeeatete et aeeeeneaeteeaesnneeeennne
n) Habitos
1.- Tabaco SI NO Cudnto por dia?.....ccccevciveeeeiriiiiieeeeesieeennn
2.- Alcohol SI NO Cudnto por dia?.....cccceveeeeeeeeeeeeeieeiiieieiiinnnnns
3.-Drogas Sl NO ESPeCifiqUe.....ccceecvreceireineenreeiiienee e creeeenneens
VACUNACION
Calendario completo  SI NO Pendiente......ccccevirivenerniereeeeei et esr e e

Lugary fecha Firma postulante




